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Résume :

Objectifs : L’objectif principal était de tester si le statut tabagique des sages-femmes
hospitalieres était associé a des différences de prise en charge du tabagisme des femmes au
cours de leur parcours de maternité. C’était un critere composite faisant appel a la réalisation
par les sages-femmes aupres des patientes de 1’intervention breve, de la réorientation vers un
tabacologue et de I’abord du tabagisme du conjoint. Nous avons également exploré la
perception des sages-femmes sur I’influence de leur tabagisme dans la communication avec
les femmes fumeuses.

Méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale déclarative unicentrique
réalisée sous forme d’hétéro-questionnaire anonymisé auprés de 44 sages-femmes
hospitaliéres en activité a I’'Hopital Couple Enfant de Grenoble.

Résultats : Un total de 33 sages-femmes ont été incluses pour étre analysées. La réalisation
du critére de jugement principal était conforme chez une sage-femme sur huit (12,5%) du
groupe fumeurs et chez une sage-femme sur 25 (4%) du groupe non-fumeurs (OR 3,4 ; IC
0,2-62,1; p=0,4).

Conclusion : La prise en charge tabagique des femmes au cours de leur parcours de maternité
ne différenciait pas de maniére statistiquement significative entre le groupe de sages-femmes
fumeuses et non-fumeuses.

Mots clés : Sages-femmes - Parcours de maternité - Statut tabagique - Prise en charge

Abstract :

Objectives : The primary outcome was to test if the smoking status of midwives was
associated with differences in smoking management of women during their maternity journey.
It is a composite primary end point consisting of the achievement of a brief intervention by
the midwives with their patients, the referral to a tobaccologist and the approach of the partner
smoking status. We also explored the perception of midwives about the influence of their
smoking status in their communication with women who smoke.

Methods : It is a monocentric, declarative cross-sectional observational study carried out in
the form of an anonymized hetero-questionnaire among 44 hospital midwives working at the
Hopital Couple Enfant in Grenoble.

Results : A total of 33 midwives were included for analysis. The primary study outcome was
consistent in one in eight (12,5%) midwife in the smoking group and in one in 25 (4%)
midwife in the non-smoking group (OR 3,4 ; 95% confidence interval [CI] 0,2-62,1 ; p=0,4).
Conclusion : The smoking management of women during their maternity journey was not
significantly different between the group of smoking and non-smoking midwives.

Key-words : Midwives - Maternity journey - Smoking Status - Patient care
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Introduction :

Le tabagisme maternel durant la grossesse est un facteur de risque modifiable majeur de
mortalité et morbidité maternelle et feetale (1).

Les sociétés savantes francaises (1), (2), (3), (4) et internationales (5), (6) mettent en évidence
une association du tabagisme maternel avec la survenue de troubles de la fertilité, de
grossesses extra-utérines, de fausses couches, de placentas pravias, de ruptures prématurées
des membranes et de pré-éclampsies. Il est également démontré une association entre le
tabagisme maternel et un retard de croissance intra-utérin, une naissance prématurée et une
mortalité périnatale.

La lutte contre le tabagisme est donc un veéritable enjeu de santé publique placant la sage-
femme comme principal acteur de cette prévention. Il est donc nécessaire de prendre en
compte tous les facteurs pouvant potentiellement intervenir pour garantir une prise en charge
optimale et appropriée des femmes fumeuses en pré-conceptionnel, au cours de leur grossesse

et en post-natal.

La prévalence du tabagisme féminin en France était en constante augmentation depuis les
années 1970 jusqu’en 2016. D’apres les premiers résultats du Barometre de santé de 2018 :
23% des femmes de 18 a 75 ans fumaient quotidiennement (7).

Les données de I’Enquéte Nationale Périnatale de 2016 reprises par le Bulletin
Epidémiologique Hebdomadaire de 2017 soulignaient que 30% des femmes fumaient avant
leur grossesse. Au troisieme trimestre, elles étaient encore environ 16% a fumer, c¢’était le
taux le plus élevé d’Europe (8).

En effet, le taux de tabagisme des femmes enceintes au troisieme trimestre était de 3,6% en

Norvege, de 3,8% en Suede (9), de 9% au Pays-Bas (5) et de 11,4% en Grande Bretagne (10).



En France, 80% des femmes déclaraient avoir été interrogées par un professionnel de santé
sur leur consommation de tabac et seulement 46% des femmes fumeuses disaient avoir regu
des conseils pour arréter (11). Ces données étaient en cohérence avec Andler et al. (3) ou 82%
des médecins géneéralistes déclaraient depister au moins une fois pendant la grossesse la
consommation de tabac. Au Pays-Bas (5), nous avons retrouvé des données similaires sur les
sages-femmes ou 80,7% déclaraient demander le profil tabagique de leurs patientes enceintes.
Au total, en France en 2016, neuf femmes fumeuses sur 10 déclaraient avoir modifié leur
consommation de tabac au cours de leur grossesse (8).

L’arrét du tabac, qu’importe le moment de la grossesse ou du post-partum, est immédiatement

bénéfique pour I’enfant et sa mére (2), (12).

En France deés 1998, la conférence de consensus (13) sur I’arrét de la consommation du tabac
précisait la place privilégiée des obstétriciens et des sages-femmes dans la lutte contre le tabac
et l'aide a l'arrét. D’aprés I’Enquéte National Périnatale de 2016, les sages-femmes en
maternité publique et en secteur libéral ont été responsables de la surveillance dans les six
premiers mois de la grossesse de 25% des femmes enceintes (11). La relation privilégiée des
sages-femmes et de leurs patientes, fait d’elles des acteurs essentiels dans la prévention du
tabagisme chez les femmes au cours de leur parcours de maternite.

C’¢était dans cette démarche qu’en 2016, les compétences de prescription des substituts
nicotiniques par les sages-femmes s’étaient élargies a I’entourage familial de la patiente. Cette
mesure appartenait au Programme National de Réduction du Tabagisme intégré dans le Plan
Cancer de 2014-2019 ayant pour but d’améliorer 1’acces au traitement d’aide au sevrage

tabagique (14).



Un ensemble d’études francaises (3), (15), et (16) et internationales (5), (17) mettait en
évidence une association entre le statut tabagique des médecins généralistes et leur prise en
charge des patients fumeurs. En effet, une récente méta-analyse de Duaso et al. (17) a montré
que les médecins fumeurs comparés aux non et anciens fumeurs étaient moins susceptibles de
conseiller 1’arrét du tabac. Une autre étude de Underner et al. (15) a conclu que le statut
tabagique était inversement corrélé au dépistage du tabac. Cependant, la littérature est
actuellement contradictoire sur cette question (16). En effet, certaines études n’ont pas
retrouve de différence entre les médecins fumeurs et non-fumeurs.

Ce qui nous a amené a nous poser la question concernant la profession de sage-femme.
Sachant qu’aucune étude sur cette problématique n’a été réalisée concernant les sages-

femmes contrairement aux médecins généralistes.

Cette étude cherchait donc a tester I’association du statut tabagique des sages-femmes
hospitalieres sur leur prise en charge du tabagisme des patientes au cours de leur parcours de
maternité afin de déterminer si celui-ci est un facteur a considérer. Nous entendions par
parcours de maternité du projet de grossesse jusqu’au post-partum immédiat (soit 72h apres la
naissance). Nous avons émis 1’hypothése que les sages-femmes fumeuses avaient une
approche moins favorable et donc seraient moins susceptibles d’intervenir auprés des
patientes fumeuses.

L’objectif principal était de tester si le statut tabagique des sages-femmes hospitaliéres était a
associer a des différences de prise en charge du tabagisme des femmes lors de leur parcours
de maternité.

L’objectif secondaire était d’explorer la perception des sages-femmes sur I’influence de leur

tabagisme dans la communication avec les femmes fumeuses.



Matériels et méthodes :

Une étude épidémiologique observationnelle déclarative transversale unicentrique a été
réalisée sous hétéro-questionnaire aupres des sages-femmes hospitalieres en activité a

I’Hopital Couple Enfant (HCE) de Grenoble.

Echantillon éligible

L’échantillon étudié était constitué par les sages-femmes hospitaliéres en activité a I’HCE,
maternité de niveau 3 a la Tronche appartenant au Centre Hospitalier Universitaire Grenoble
Alpes (CHUGA) au moment du recueil des données.

Il a été établi par échantillonnage aléatoire de mi-octobre a fin décembre 2019 sur les sages-
femmes hospitaliéres en activités a I’HCE exercant dans les services de salle d’accouchement
(SA), suites de couches (SDC), consultations, grossesse a haut risque (GHR) et procréation
médicalement assistée (PMA); quel que soit leur age, leur sexe, leur situation professionnelle,

leur formation en tabacologie et leur statut tabagique.

Les sages-femmes hospitalieres exercant dans d’autres structures que I’HCE de Grenoble, les
sages-femmes en arrét maladie a I'HCE, les sages-femmes n’ayant pas donné leur
consentement de participation et les étudiantes sages-femmes n’ont pas été incluses dans
1’étude.

Cet échantillon, ainsi constitué, comportait 70 sages-femmes en activité en septembre 2019,
c'est-a-dire les agents stagiaires, les titulaires et les contractuelles (contrat a durée
indéterminée : CDI) de la fonction publique hospitaliere. Cet effectif total a été recueilli

aupres de la sage-femme cadre supérieure du p6le couple enfant sollicitée par e-mail.



Les sages-femmes exclues a postériori étaient les sages-femmes remplagantes (contrat a durée
déterminée : CDD), celles possédant un dipléme interuniversitaire (DIU) de tabacologie, du
fait de leurs connaissances supplémentaires en tabacologie et les sages-femmes ayant une
activité de consultation autre que le suivi de grossesse (acupuncture et unité transversale
d’accompagnement périnatal (UTAP)). Ces consultations hors suivi de grossesse n’avaient
pas pour objectif 1’abord du tabac.

Les sages-femmes ont été réparties en quatre catégories en fonction de leur statut tabagique :
fumeurs réguliers, fumeurs occasionnels, ex-fumeurs et non-fumeurs.

Nous nous sommes intéressées seulement dans cette étude aux fumeurs de tabac. Nous

n’avons donc pas abordé la question des fumeurs de substances illicites et du vapotage.

Déroulement de I’enquéte

L’enquéte s’est déroulée sur une période donnée de mi-octobre a fin décembre 2019 a ’'HCE
dans les services de SA, SDC, consultations de suivi de grossesse, GHR et PMA.

Les informations ont été recueillies par un hétéro-questionnaire anonymisé référencé par un
numeéro sous forme d’entrevues avec les sages-femmes de chacun des services par moi-méme,

étudiante sage-femme.

La signature du consentement de participation au questionnaire équivalait a une non
opposition de participer a 1’étude, apres information sur les principaux objectifs et son
contexte.

La durée totale du questionnaire lors des entrevues était de cing minutes, remplissage
compris. Les donnees ont éteé saisies directement par voie informatique a 1’aide d’une tablette

numerique au cours des entrevues avec le logiciel de sondage Lime Survey (18).



Les données recueillies ont été exportées via Excel puis ont été analysées a 1’aide R4web (19)

et BiostatTGV (20).

Hétéro-questionnaire

Le questionnaire comportait neuf questions (Annexe ). Il est divisé en trois parties.

Une premiére partie qui décrivait 1’échantillon éligible. Nous avons recueilli les
caractéristiques des sages-femmes interrogées : age, sexe, situation professionnelle
(titulaire/stagiaire, CDI, CDD), formations complémentaires aux études de sages-femmes en
tabacologie (DIU de tabacologie, congres/journées de formation), service actuel (SA, SDC,

consultations de suivi de grossesse, GHR, PMA).

Puis une deuxieme partie qui analysait le critere de jugement principal.

Le critéere de jugement principal a été évalué en interrogeant les sages-femmes sur leur prise
en charge tabagique des femmes dans leur parcours de maternité comparativement aux
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (2), (21) et I’étude de la littérature
francaise (3), (15), (16) et internationale (5), (12), (17), (22).

Ce questionnaire s’est intéressé a la prise en charge tabagique des sages-femmes au cours du
parcours de maternité des patientes, c'est-a-dire du moment ou les femmes entreprennent un
projet de grossesse jusqu’au post-partum immediat (soit 72h apres la naissance).

La prise en charge se qualifiait dans un premier temps par I’abord du tabagisme chez les
patientes. Les sages-femmes demandaient-elles systématiquement a chaque patiente si elle

fume avec quatre modalités de réponse possibles : « toujours, souvent, parfois, jamais ».



Dans un deuxieme temps, quelles étaient leurs conduites a tenir a mettre en place, chez les
patientes fumeuses. Elles ont été explorées par cing questions :

Utilisaient-elles le conseil minimal constitué des questions: « Fumez-vous du tabac ?
Souhaitez-vous arréter ? » avec quatre modalités possibles de réponse : « toujours, souvent,
parfois, jamais ».

Le conseil minimal était-il associé systématiquement ou non a une information sur les outils
d’aide a I’arrét du tabac avec une remise de documents.

Le conseil minimal associé a une information sur les outils d’aide a I’arrét du tabac (substituts
et traitements médicamenteux, prise en charge psychologique) avec une remise de documents
constituaient I’intervention bréve.

Dans un troisieme temps, informaient-elles ces patientes fumeuses de I’existence d’une
réorientation vers un tabacologue.

Dans quatriéme temps, abordaient-elles I’environnement tabagique familial de la patiente et
plus précisément « votre conjoint fume-t-il ? ».

Le critere de jugement principal était ainsi un critere composite. Sa conformité devait
correspondre a la réalisation par les sages-femmes de I’intervention bréve, de la réorientation
vers un tabacologue et de 1’abord du tabagisme du conjoint.

Les réponses aux quatre dernieres questions ont été dichotomisées en deux réponses oui ou
non. Concernant les questions ayant quatre modalités de réponses, nous avons considéré que
« toujours » correspondait a 100% des patients, «souvent» > 50%, « parfois » < 50%,
« jamais » correspondait a 0% des patientes. L’analyse a été réalisée sur des variables

qualitatives exprimées en pourcentage.



Enfin une troisieme partie, sur la sage-femme et son expérience personnelle du tabagisme qui
a permis de les répartir selon leur statut tabagique et d’analyser le critéere de jugement

secondaire.

Nous avons réparti les sages-femmes interrogées en fonction de leurs réponses aux questions
sur le fait qu’elles fument; leur consommation de cigarettes par jour / par semaine; la durée de
leur arrét supérieure ou inférieure a 6 mois.

La définition de ces catégories s’est basée sur I’étude de la littérature francaise (3), (15), (16).
Une sage-femme fumeuse réguliére consomme au moins 1 cigarette par jour tous les jours.
Une sage-femme fumeuse occasionnelle ne fume pas tous les jours avec une consommation
de tabac hebdomadaire ou ayant arrété de fumer depuis moins de 6 mois.

Une sage-femme ex-fumeuse a arrété de fumer depuis au moins 6 mois.

Une sage-femme non-fumeuse ne fume pas et n’a jamais fumé.

Le critéere de jugement secondaire a été exploré par la perception des sages-femmes sur
I’influence de leur statut tabagique dans la communication avec les femmes fumeuses : soit
n’a aucune influence, un atout ou un handicap. L’analyse a été réalisée sur des variables

qualitatives exprimées en pourcentage.

Le questionnaire a été testé au préalable aupres de quelques sages-femmes exercant a la
Clinique Mutualiste de Grenoble et au Centre de Planification de la Mure.

Pour les modalités de réponse « toujours, souvent, parfois et jamais », nous avons choisi pour
I’analyse statistique de regrouper les modalités « toujours/souvent » et « parfois/jamais », afin

d’avoir de plus grand effectif dans les sous-groupes.



Pour le critére de jugement principal et secondaire, I’échantillon étudié a été séparé en deux
groupes : les sages-femmes non-fumeuses et les sages-femmes fumeuses ayant une histoire

tabagique (ex-fumeuses, fumeuses occasionnelles, fumeuses régulieres).

Analyse de statistiques

Pour étre représentatif de la population des sages-femmes hospitaliéres de I’HCE, le nombre
de sujets a interroger s’est donc basé sur une proportion réaliste attendue. A défaut, la
configuration la plus défavorable a été retenue, soit au moins 50% de I’effectif total des sages-
femmes (70 sages-femmes en septembre 2019) soit au moins 35 sages-femmes a interroger.
En tenant compte des considérations pratiques non quantifiables, aprés étude de la littérature
francaise et internationale et en présence d’un échantillon fini. Il n’était pas reéalisable en
I’absence de données référentielles extrapolables aux sages-femmes de calculer un nombre de

sujets nécessaires.

Les méthodes statistiques d’analyse choisies étaient descriptives sur les caractéristiques de
I’échantillon et univariées sur les criteres de jugement principal et secondaire. Tous les tests
effectués étaient bilatéraux et non ajustés.

Les résultats étaient exprimés sous forme de moyenne plus ou moins une déviation standard
(pour les variables quantitatives) ou d’effectifs et pourcentages (pour les variables
qualitatives).

Les tests statistiques utilisés étaient le test du Chi? de Pearson pour les variables qualitatives
(ou pour les petits effectifs le test de Fischer) et le test t de Student (ou test non paramétrique
de Mann et Whitney pour les petits effectifs) pour les variables quantitatives.

Pour les modalités de réponse aux questions sur la réorientation vers un tabacologue et la

perception des sages-femmes sur 1’influence de leur statut tabagique dans leur communication
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avec leurs patientes fumeuses, nous avons appliqué la méthode de correction d’Haldane
Anscombe. Elle consistait a rajouter 0,5 a chaque cellule si une des cellules contenait la
valeur zéro pour calculer le test Fisher et la p-value des deux groupes fumeurs et non-

fumeurs. Le seuil de signification statistique était de 0,05.

Ethique

Un consentement loyal, éclairé et écrit a été demandé aux sujets en amont de I’hétéro-
questionnaire aprés informations. Les informations transmises étaient des explications sur
I’étude, I’utilisation des données recueillies et les coordonnées du délégué de protection des
données en cas d’opposition ultérieure (Annexe II).

Cette démarche a été validée par Monsieur David Rozier, délégué a la protection des données,
direction générale.

Cette étude n’a bénéficié d’aucun financement, et n’a pas engendré de codt.
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Résultats :

Du 30 octobre au 16 décembre 2019, 48 sages-femmes en activité ont été échantillonnées a
I’HCE. Un total de quatre sages-femmes était inéligible du fait d’un refus de participation.

Un total de 11 sages-femmes a été exclu a posteriori du fait de leur statut de sages-femmes
remplacantes (CDD). Sur les 48 sages-femmes échantillonnées, 33 sages-femmes ont donc été
incluses pour étre analysées (Figure 1).

Figure 1: Diagramme de flux (flowchart) des sages-femmes hospitalieres a I’Hopital Couple
Enfant (HCE)

70 sages-femmes en activité a ’'HCE

A

Echantillonnage de 48 sages-femmes
en activité a ’'HCE

4 non incluses <

44 sages-femmes éligibles en activité
a ’'HCE

Pl

11 exclusions & posteriori |

A

33 sages-femmes analysées

v v

25 sages-femmes non-fumeuses 8 sages-femmes fumeuses

Légende :

Les sages-femmes non incluses : exercice dans d’autres structures que /’HCE de Grenoble, en arrét maladie, les
étudiantes, refus de participer.

Les sages-femmes excluses a postériori : obtention Dipléme Inter-Universitaire de tabacologie, activité de
consultation hors suivi de grossesse, les remplacantes (CDD).

Analysées: Les sages-femmes non-fumeuses correspondent a celles » ’ayant jamais fumé et ne fumant pas.

Les sages-femmes fumeuses correspondent aux sages-femmes ayant une histoire tabagique soit :

- aux ex-fumeuses (ayant arrété de fumer depuis au moins 6 mois),

- aux fumeuses réguliéres (fument au moins 1 cigarette par jour tous les jours),

- aux fumeuses occasionnelles (ne fument pas tous les jours et a une consommation de tabac hebdomadaire ou
ayant arrété de fumer depuis moins de 6 mois).
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Les caractéristiques de base de la population étudiée se répartissaient selon leur statut
tabagique en 8 (24%) fumeurs et 25 (76%) non-fumeurs.

L’age moyen était de 48 (écart-type de 9,5 ans) chez les fumeurs et 44,1 (écart-type de 11,3
ans) chez les non-fumeurs. Lors de la collecte des données, un seul homme a été interrogé
appartenant au groupe des fumeurs.

Les sages-femmes étaient principalement employées en tant que titulaires ou stagiaires,
87,5% et 84% respectivement dans le groupe fumeurs et non-fumeurs. Aucune personne
interrogée ne possedait de DIU tabacologique. Cependant, 87,5% des fumeurs et 88% des
non-fumeurs avaient assisté a un congres ou une journée de formation en tabacologie.

Les sages-femmes exercgaient a 25% et 20% en salle d’accouchement; a 37,5% et 20% en
suites de couches; a 25% et 16% en consultations de suivi de grossesse; a 12,5% et 20% en
grossesse a haut risque et a 0% et 24% en procréation médicalement assistée respectivement
chez le groupe fumeurs et non-fumeurs.

Les caractéristiques initiales de référence étaient comparables dans les deux groupes. Les
caractéristiques générales de 1’échantillon sont présentées dans le Tableau I.

Tableau I: Caractéristiques des sages-femmes éligibles en activités a I’Hopital Couple Enfant

Fumeurs Non - Fumeurs
(N=8) (N=25)

Moyenne d’age (en année) + ¢ 48 (£ 9,5) 44,1 (+ 11,3)
Femmes (%) 7 (87,5 %) 25 (100 %)
Situation professionnelle (%)

Titulaire/ Stagiaire 7 (87,5 %) 21 (84 %)

CDI 1 (12,5 %) 4 (16 %)
Formation tabacologie (%)

DIU tabacologie 0 (0 %) 0 (0 %)

Congrés/Journées de formation 7 (87,5 %) 22 (88 %)
Service actuel (%)

Salle d’accouchement 2 (25 %) 5 (20 %)

Suites de couches 3 (37,5 %) 5 (20%)

Consultations suivi grossesse 2 (25 %) 4 (16%)

Grossesse a haut risque 1 (12,5 %) 5 (20%)

Procréation médicalement assistée 0 (0 %) 6 (24%)

Légende : ¢: Ecart-type, CDI : Contrat a durée indéterminée = les sages-femmes contractuelles
Fumeurs : correspondent aux sages-femmes ayant une histoire tabagique soit aux ex-fumeurs, aux fumeurs
réguliers et fumeurs occasionnels, Non-fumeurs : correspondent aux non-fumeurs
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Cette étude cherchait a tester s’il existait une association entre le statut tabagique des sages-
femmes sur leur prise en charge tabagique des femmes dans leur parcours de maternité.

Sur les 33 sages-femmes analysées, les sages-femmes fumeuses étaient plus enclins a
demander le statut tabagique de leurs patientes (87,5% versus 56%). Cependant, il n’existait
pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes de notre population (OR
55;1C 0,6-51,6 ; p=0,2). L’abord du souhait de I’arrét du tabac était similaire dans les deux
groupes ; 87,5% dans le groupe fumeurs et 80% chez les non-fumeurs ; aucune différence
significative était retrouvée (p>0,9).

Le conseil minimal était plus souvent abordé chez les sages-femmes fumeuses. En effet,
87,5% des sages-femmes du groupe fumeurs appliquaient de fagcon systématique le conseil
minimal contre 48% dans le groupe non-fumeurs. Cependant, nous ne retrouvions pas de nette
différence statistiquement significative (OR 7,6 ; IC 0,8-71 ; p=0,1).

Pour rappel, le conseil minimal regroupait 1’abord systématique du tabac et le souhait
d’arréter celui-ci.

Aucune association statistique n’est retrouvée entre les deux groupes fumeurs et non-fumeurs
et Iinformation sur les outils d’aide & I’arrét tabac avec une remise d’une brochure
informative sur le tabac (p>0,9).

Le conseil minimal associé & une information sur les outils d’aide a I’arrét du tabac avec une
remise de documents constituaient 1’intervention breve. Il n’existait pas de différence
statistiquement significative entre les sages-femmes fumeuses qui pratiquaient 1’intervention
breve dans 12,5% des cas et les sages-femmes non-fumeuses dans 4% des cas (OR 3,4 ; IC
0,2-62,1; p=0,4).

Toutes les sages-femmes déclaraient réorienter systématiquement aupres d’un tabacologue.
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Concernant 1’abord du tabagisme du conjoint, le groupe non-fumeurs le demandait plus a
leurs patientes (84%) par rapport au groupe fumeurs (50%). Il est a noter qu’il n’existait pas
de différence statistiquement significative entre les deux groupes (OR 0,2 ; IC 0-1,6 ; p=0,1).
Les composantes du critére de jugement principal sont retrouvées dans le Tableau Il.

Tableau I1: Analyse univariée de I’association du statut tabagique des sages-femmes sur leur
prise en charge tabagique des femmes dans leur parcours de maternité

Fumeurs Non - Fumeurs Odds Ratio P - value
(N=8) (N=25) Univarié Univariée
(IC 95%)
Critere de jugement principal composite 1 (12,5 %) 1 (4 %) 3,4 (0,2-62,1) 0,4
Intervention bréve : 1(12,5 %) 1(4 %) 3,4 (0,2-62,1) 0,4
Conseil minimal : 7 (87,5 %) 12 (48 %) 7,6 (0,8-71) 0,1
Abord du tabac
Toujours / Souvent (%) 7 (87,5 %) 14 (56 %) 5,5 (0,6-51,6) 0,2
Abord souhait arrét tabac
Toujours / Souvent (%) 7 (87,5 %) 20 (80 %) 1,8 (0,2-17,7) >0,9
Information outils d’aide a
I’arrét tabac (%) 7 (87,5 %) 20 (80 %) 1,8 (0,2-17,7) >0,9
Remise d’une brochure
informative sur tabac (%) 1 (12,5 %) 2 (8 %) 1,6 (0,1-20,9) >0,9
Réorientation tabacologue (%) 8 (100 %) 25 (100 %) -* > 0,9**
Abord tabagisme du conjoint (%) 4(50 %) 21 (84 %) 0,2 (0-1,6) 0,1

* Odds Ratio impossible a calculer compte tenu de la division par 0
** Utilisation de la correction Haldane pour calculer P - value

Légende : IC: Intervalle de Confiance, Fumeurs : correspondent aux sages-femmes ayant une histoire
tabagique soit aux ex-fumeurs, aux fumeurs réguliers et fumeurs occasionnels, Non-fumeurs : correspondent aux
non-fumeurs

La perception de I’influence du statut tabagique des sages-femmes sur la communication avec
les femmes fumeuses a été analysée comme critére secondaire.

Plus de la moitie des sages-femmes interrogées, qu’elles soient fumeuses ou non-fumeuses,
estimaient que leur statut tabagique n’avait pas d’influence sur la communication avec leurs
patientes respectivement 62,5% et 68% (OR 1,3; 0,2-8,6 ; p>0,9).

Les sages-femmes fumeuses pensaient que leur statut tabagique était un atout pour leur
communication avec leurs patientes (37,5% versus 8%) contrairement aux sages-femmes non-

fumeuses qui percevaient leur statut non tabagique comme un handicap (24% versus 0%).
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Il est & noter qu’il n’existait pas de différence statistiguement significative entre les deux
groupes (p>0,05). Les composantes du critere de jugement secondaire sont retrouvées dans le
Tableau I11.

Tableau I11: Analyse univariée de la perception de I’influence du statut tabagique des sages-
femmes sur la communication avec les femmes fumeuses

Fumeurs Non - Fumeurs Odds Ratio P - value
N=8 N=25 Univarié Univariée
(1C 95%)
Perception :
Atout (%) 3(37,5%) 2 (8 %) 0,2 (0-1,7) 0,1
Handicap (%) 0 (0 %) 6 (24 %) -* 0,3**
Aucune influence (%) 5 (62,5 %) 17 (68 %) 1,3 (0,2-8,6) >0,9

* Odds Ratio impossible & calculer compte tenu de la division par 0
** Utilisation de la correction Haldane pour calculer P - value

Légende : IC: Intervalle de Confiance, Fumeurs : correspondent aux sages-femmes ayant une histoire

tabagique soit aux ex-fumeurs, aux fumeurs réguliers et fumeurs occasionnels, Non-fumeurs : correspondent aux
non-fumeurs
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Discussion :

Discussion des résultats de I’enquéte

En I’absence de données sur les sages-femmes, nous nous sommes basées sur des études
réalisées sur les médecins généralistes. Notre travail permettait donc d’apporter quelques
éléments a ce sujet. Plusieurs études dans la littérature francaise et internationale
s’accordaient sur le fait que la consommation de tabac des médecins généralistes pourrait

influencer leur pratique professionnelle.

L’objectif principal de notre étude était de tester si le statut tabagique des sages-femmes
hospitalieres était associé a des différences de prise en charge du tabagisme des femmes au
cours de leur parcours de maternité. Ce critere composite faisait appel a la réalisation par les
sages-femmes aupres des patientes de I’intervention bréve, de la réorientation vers un
tabacologue et de 1’abord du tabagisme du conjoint.

Il'y avait une différence notable, bien que non statistiquement significatif, d’un taux moins
important de pratique du conseil minimal chez le groupe non-fumeurs.

Le pourcentage plus bas de la pratique du conseil minimal dans le groupe non-fumeurs était
principalement dd a un abord du tabagisme des patientes moins élevé dans ce groupe comparé
aux fumeurs. En effet, I’abord du souhait de 1’arrét du tabac était comparativement similaire
dans les deux groupes.

Il était intéressant de noter que dans le groupe non-fumeurs, I’abord de I’arrét du tabac était
plus important que 1’abord du statut tabagique. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que
les sages-femmes non-fumeuses, moins sensibilisees aux possibles modifications du statut
tabagique des patientes fumeuses, ne demandaient pas systématiquement le statut tabagique

d’une patiente si celui-ci était déja noté dans le dossier médical de suivi de la patiente.
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Cependant, elles abordaient préférentiellement le souhait d’arréter s’il était notifié un
tabagisme actif.

Les sages-femmes non-fumeuses ne pratiquaient pas plus le conseil minimal auprés de leurs
patientes par rapport au groupe fumeurs.

Il 'y avait un modeste, bien que non statistiguement significatif, taux moins important
d’intervention bréve chez le groupe non-fumeurs.

Concernant I’information sur les outils d’aide a I’arrét du tabac avec une remise d’une
brochure informative, la proportion entre les deux groupes était similaire. Aucune différence
n’a donc été mise en avant.

Nous avons remarqué une proportion basse de la remise d’une brochure informative sur le
tabac dans les deux groupes. Celle-ci pourrait s’expliquer par I’absence a disposition de ces
documents dans les différents services. Ce taux bas de remise de brochure informative était
compensé par un pourcentage important dans les deux groupes de dispensation d’une
information aux outils d’aide a I’arrét du tabac.

Les sages-femmes non-fumeuses ne pratiquaient pas plus I’intervention bréve que les sages-
femmes fumeuses. Le pourcentage de pratique de l'intervention bréve était bas dans les deux
groupes. Ces données rejoignent celles de 1’étude de Hopman et al. (5) en 2019 aux Pays Bas.
En effet, la majorité des sages-femmes demandait le profil tabagique de leurs patientes mais
seulement une minorité passait en revue toutes les étapes du conseil.

Andler et al. (3) en 2018 ont montré que la prise en charge des medecins généralistes francais
du tabagisme de leurs patientes enceintes fumeuses était reliée a leur statut tabagique. En
effet, les patientes recevaient plus fréquemment des recommandations de diminution du
nombre de cigarette par les médecins fumeurs reguliers et sevrés comparativement aux non-
fumeurs. Deux études similaires ont été realisées a 1’échelle locale. Underner et al. (15) en

2006 dans le département de la Vienne concluaient qu’étre un médecin fumeur était
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inversement corrélé avec la pratique du conseil minimal. De Col et al. (16) en 2010 en Maine
et Loire exposaient que les médecins fumeurs interrogeaient moins souvent les patients sur
leur tabagisme.

Toutes les sages-femmes sans distinction de groupe réorientaient systématiquement vers un
tabacologue. Ceci pourrait s’expliquer par la présence d’une sage-femme tabacologue et donc
d’un référent sur le sujet accessible au sein des locaux de I’HCE. La réorientation trés
fréquente de leurs patientes fumeuses auprés d’un tabacologue pourrait expliquer le faible
taux de sages-femmes qui assurent une prise en charge globale.

Les sages-femmes non-fumeuses abordaient plus systématiquement le tabagisme du conjoint,
sans différence significative retrouvée.

Le critére de jugement principal composite de 1’abord du tabac aux conduites a tenir a mettre
en place pour les patientes fumeuses dans un parcours de maternité ne différenciait donc pas

significativement entre les deux groupes.

Nos résultats sur le critere de jugement principal étaient donc en discordance avec la
littérature francaise qui mettait plutdt en évidence que les professionnels de santé fumeurs
demandaient moins a leurs patients leur statut tabagique et demandaient moins aux fumeurs
s’ils envisageaient d’arréter comparativement aux non-fumeurs. La différence retrouvée dans
notre étude pourrait s’expliquer par un seuil de mesure du critére de jugement principal
composite different du seuil de mesure des critéres principaux des études de la littérature
scientifique; ce qui a pu amener a des conclusions differentes.

Nous n’avons pas pu conclure sur notre hypothese car aucune différence statistiquement
significative n’a été mise en évidence et au contraire les données tendaient a une prise en
charge globale plus importante chez les sages-femmes fumeuses comparées aux non-

fumeuses.
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Concernant le critere de jugement secondaire sur I’influence de leur statut tabagique, plus de
la moitié des sages-femmes interrogées estimaient que leur statut tabagique n’avait pas
d’influence dans la communication avec leurs patientes, sans différence observee.

Les sages-femmes du groupe fumeurs étaient plus enclins a penser que leur statut tabagique
était un atout alors que pour les non-fumeurs, un handicap. Il n’existait cependant pas de
différence statistiquement significative entre les groupes des fumeurs et des non-fumeurs.
Nous pourrions supposer que la connaissance du produit par le groupe fumeurs ressentie
comme un atout amenait & une empathie vis-a-vis de leurs patientes fumeuses a I’inverse du
groupe non-fumeurs. Cependant, I’influence était une notion subjective qui pouvait étre
difficile a percevoir. Dans la littérature francaise, la perception qu'avaient les médecins
généralistes fumeurs de I’influence de leur tabagisme sur le contact avec le patient était
contradictoire.

En effet, Underner et al. (15) montraient que les médecins fumeurs pensaient que le tabagisme
des médecins pouvait favoriser la communication avec leurs patients ou n’avait aucune
influence. De Col et al. (16) exposaient que les médecins fumeurs ne pensaient pas que leur
statut tabagique avait une influence sur leur pratique du conseil minimal alors que les non-
fumeurs pensaient que leur statut tabagique augmentait leur pratique du conseil minimal.

En France, en 2004, la méthode des « 5A » a été préconisée par la conférence de consensus
«Grossesse et tabac» de I’HAS (2). Cette méthode correspond a 1’encouragement a 1’arrét et
au maintien de 1’abstinence, adaptée au degré de motivation de la personne. Elle est fondée
sur un conseil professionnel destiné a modifier le comportement selon le modéle des 5A : Ask
(poser des questions), Advise (conseiller), Assess (évaluer), Assist (aider, soutenir), et
Arrange (organiser), en combinaison avec un éventuel traitement médicamenteux. Elle était

reprise en 2013 par I’OMS adaptée au domaine périnatal (12).
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Sa pratique est largement utilisée dans de nombreux pays anglophones comme nous I’avons
retrouvé dans la littérature internationale.

Pipe et al. (22) avaient entrepris en 2009 une étude nommée STOP : “Smoking : The
Opinions of Physicians” qui était la plus large étude multinationale a s'intéresser si le statut
tabagique des médecins généralistes était associé a leur croyance sur le tabagisme. Il en
ressortait que les médecins non-fumeurs abordaient plus systématiquement le tabagisme des
patients et les recommandations de cessation du tabac. Les résultats de cette étude
multinationale étaient similaires & ceux d’une étude canadienne Meshefedjian et al. (23) en
2010. En effet, ils ont montré que les médecins généralistes fumeurs étaient moins enclins a
déterminer le statut tabagique des patients, a fournir des conseils sur 1’arrét du tabac et sur la
couverture complete de cessation. Les résultats de ces études internationales confirmaient les
résultats des etudes précédentes a 1’échelle nationale francaises Andler (3) et Underner (15).
Une autre méta-analyse de Duaso and al. en 2014 (17) regroupant des études de Grande-
Bretagne et Espagne avait suggéré une délivrance faible et variable des « 5A » chez les
professionnels de santé. Les fumeurs étaient moins enclins par rapport au non et ex-fumeurs a
conseiller et assister leurs patients dans leur arrét de fumer mais plus enclins a les référer a
des programmes d’arrét de tabac.

En France, tous les professionnels de santé peuvent pratiquer les « 5A » en routine lors de la

prise en charge d’un patient tabagique, cependant sa pratique reste limitée.

Notre étude a mis en avant la disparité des pratiques aupres des sages-femmes et donc la
nécessité de plus de régularité dans les formations. En effet, au vu de la littérature scientifique
francaise, nous n’avons pas retrouvé de définition précise standardisée en France de la prise

en charge du tabagisme par les professionnels de santé.
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Il serait ainsi d’autant plus pertinent d'adapter I’abord du tabagisme spécifiquement aux
consultations de maternité. Ceci reviendrait a prendre en compte la réalisabilité en obstétrique
de I’intervention bréve.

Le lien avec les tabacologues doit étre renforcé. 1ls ont une place centrale dans la stratégie de
prise en charge tabagique des femmes fumeuses dans leur parcours de maternité.

Il était également retrouvé dans la littérature internationale lors de 1’étude de Thyrian et al.
(24) de promouvoir I’approche par les sages-femmes d’une prise en charge plus personnelle et
empathique. Cette approche devrait étre en coopération avec la patiente fumeuse plutot que
protocolaire pour favoriser son adhésion.

L'environnement tabagique et donc le tabagisme du conjoint comme le rappel ’OMS en 2013
(12) est également un facteur déterminant a interroger systématiquement. En effet, le
tabagisme du partenaire diminue les chances d'arrét complet des femmes enceintes fumeuses
et augmente les chances de rechute aprés 1’accouchement. Les professionnels de santé
devraient, autant que possible, intervenir directement auprés des partenaires et autres
membres de la famille.

Il aurait pu étre intéressant de chercher dans notre étude la perception des sages-femmes
interrogées sur les obstacles qu’elles considéraient pour I’abord et la prise en charge du
tabagisme. Les trois plus grosses barrieres pour aider les patients a arréter de fumer d’aprés
I’étude de Pipe (22) étaient la volonté du patient (35%), 1’addiction / la dépendance (33%) et
I’environnement social (32%) du patient. Selon 1’étude de Hopman (5), la perception d’un
manqgue de motivation des patientes était percue comme une barriére pour les sages-femmes a
dispenser des conseils d’arrét. D’autres freins ont été mis en avant dans la littérature sur la
prise en charge du tabagisme par les professionnels de sante comme un manque de temps, un
sentiment d’inefficacité, une multiplicité de messages a faire passer, une formation souvent

jugée insuffisante ainsi qu’une absence de brochures gratuites ou d’outils simples ou de
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gadgets. Il serait donc intéressant de les envisager afin d’y pallier et permettre une prise
tabagique adaptée aux femmes fumeuses.

De nombreuses études ont permis de mettre en avant que les médecins ayant participe a une
formation officielle sur la prise en charge du tabagisme augmentait significativement la
recherche du statut tabagique et le taux de conseils d’arrét dispensé a leurs patients. Ainsi, peu
importe le statut tabagique des sages-femmes, nous avons pu soulever l'intérét et I’importance
de développer des formations et programmes spécifiques au cours des études et en continu
destinés aux sages-femmes. Cet enjeux correspond a I’action numéro neuf du Programme
National de Lutte contre le Tabac 2018-2022 (25).

C’est dans une démarche de formation continue qu’en 2017, une formation dénommée
Repérage Précoce et Intervention Bréve sur la problématique du tabac, cannabis et alcool a
été réalisée a I’HCE. Actuellement, dans le cadre du groupe de travail Périnatalité addictions
et vulnérabilités du réseau RPAI (Réseau Périnatal Alpes Isére), une réflexion est menée
autour de la prise en charge tabagique. Un flyer a été créé a destination des patientes avec des
consommations a risques dont le tabac, disponible a I’THCE. Un protocole de prise en charge
des femmes enceintes fumeuses, selon les réponses a un auto-questionnaire sur leurs

habitudes de vie, doit étre mis en place prochainement au sein ’HCE. (Annexes 111, IV et V)

En conclusion, comme le recommandait ’OMS en 2017 (26), les professionnels de santé
devraient interroger toutes les femmes enceintes sur leur consommation de tabac (passée et
actuelle) et leur éventuelle exposition passive a la fumee de tabac, a un stade le plus précoce
possible de la grossesse et a chaque visite pour des soins prénatals. La littérature scientifique a
démontré que le fait de poser les deux questions du conseil minimal de fagon systématique

doublait le taux de succes a long terme d’arrét du tabac par rapport a un arrét spontané.
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En effet, le conseil minimal est une notion clé de la prise en charge bréve du tabagisme. Tout

son intérét réside dans sa brieveté, sa répétition et son utilisation a chaque consultation.

Forces et limites de I’étude

Pour définir les catégories de statut tabagique et la prise en charge tabagique, nous nous
sommes basées sur 1’étude de la littérature francaise (3), (15), (16). Pour définir la prise en
charge tabagique, nous nous sommes également basées sur ’'HAS (2), (21), et I’étude de la
littérature internationale (5), (12), (17), (23).

L’enquéte par questionnaire nous a paru étre la méthode la plus adaptée. La modalité de
collecte de données par hétéro-questionnaire avait comme avantages d’étre anonymisée et
sans personne intermédiaire. En effet, I’anonymat permettait une plus grande liberté
d’expression. Le temps estimé pour répondre au questionnaire était relativement court.

De plus, le choix de le réaliser de maniere transversale sur une période donnée a permis de se
soustraire aux perdus de vus.

Par ailleurs, la plupart des questions étaient de type fermées avec choix unique ou multiples
pour une facilité de réponse et d’analyse. Mais ceci ne permettait pas d’avoir des positions

plus nuancées.

Notre étude a été faite sur un faible effectif de la population des sages-femmes. En effet,
1’étude était mono-centrique ce qui peut induire un manque de puissance et des resultats non
statistiquement significatifs.

De plus, elle n’a pas pris en compte la dépendance nicotinique chez les sages-femmes
fumeuses. Nous n’avons pas non plus exploré précisément la connaissance des outils d’aide a

I’arrét du tabac par les sages-femmes.
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La prescription de substituts nicotiniques par les sages-femmes n’a pas été abordée, il aurait
été intéressant de voir le réel taux de prescription en usage courant. Notre étude n’abordait pas
non la question de la cigarette électronique compte tenu de 1’absence de recul sur cette
pratique récente et spécifique.

Cette etude présentait un certain nombre de biais. Nous avons retrouvé des biais de sélection.
En effet, n’ont répondu au questionnaire que les personnes désireuses de répondre et donc
intéressées par la prévention du tabagisme. De plus, nous les avons échantillonnées dans la
population des sages-femmes hospitaliéres dans un seul centre hospitalier I’HCE, avec un
recueil transversal des données.

Il existait également des biais de classement. En effet, notre questionnaire était un hétéro-
questionnaire, ce qui a pu suggerer certaines réponses par la subjectivité de 1’enquéteur.

De plus, il existait un biais de mémorisation pour établir les catégories de statut tabagique,
nous nous sommes basées sur des définitions précises faisant appel aux souvenirs des sages-
femmes ce qui peut induire des erreurs.

Il a fallu également prendre en compte le biais de désirabilité sociale. Le questionnaire était
basé sur le déclaratif, nous avons donc pu nous interroger sur la véracité des réponses méme
si I’anonymat a été clairement énonce sur le questionnaire.

D’une part, le pourcentage de fumeurs ainsi que la quantité de tabac fumé étaient souvent des
valeurs sous-estimées dans les études basées sur le déclaratif. Et d’autre part, un écart entre la
pratique réelle et la bonne pratique était observé selon les societés savantes.

Enfin, il existait des biais de confusion. En effet, certains facteurs pouvaient augmenter ou
diminuer 1’association potentiellement trouvée tels que 1’année d’obtention du dipléme de
sage-femme (connaissances actualisées, expérience professionnelle), la formation tabagique
(connaissances supplémentaires), le service d’activité lors du questionnaire (les consultations

permettent d’aborder plus fréeqguemment le tabagisme maternel).
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Pour y pallier, nous avons mis en place des dispositifs pour limiter ces biais. Tout d’abord, en
prenant en compte a priori les biais de confusion : par restriction de la population a 1’aide des
critéres d’exclusions et d’inclusions comme la prise en compte de la formation en tabacologie,
du service actuel des sages-femmes, des pratiques non représentatives de I’HCE par les sages-
femmes remplagantes (CDD) dans 1’analyse de nos données.

Nous avons egalement pris en compte les biais de classements a 1’aide d’un questionnaire
standardisé, objectif et validé pour le recueil des données.

Ensuite, afin d’avoir des résultats plus significatifs, nous avons regroupé des catégories de
statut tabagique en abandonnant la distinction entre fumeurs réguliers, occasionnels, ex-
fumeurs. Un seul groupe fumeurs ayant comme point commun une histoire tabagique active
ou passive a donc été ainsi constitué. De méme, pour la simplification des modalités de
réponses des échelles d’auto-évaluation, 1’abandon de la distinction était nécessaire.

Cependant, ce regroupement a pu engendrer une perte d’information.

Freins et perspectives

Nous avons supposé que I'exclusion des CDD dans notre étude entrainait I’exclusion d’une
catégorie de sages-femmes récemment dipldmées; au profit de sages-femmes plus éloignées
de leur formation initiale en tabacologie. Nous nous sommes appuyées sur une étude de 2016
de I’Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé (27) qui mettait en
avant que I’insertion professionnelle des sages-femmes recemment dipldmées se faisait plus
souvent et, sans doute pour une plus longue période, via des contrats a durée déterminée.

De plus, nous avions fait I’hypothése que les sages-femmes en CDD constituaient une

categorie d’age de professionnelles plus jeune d’autant plus sujettes au tabagisme.
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En effet, les jeunes femmes agées de 25 a 34 ans en 2018 étaient la tranche d’age qui compte
le plus de fumeuses quotidiennes (7). Leur exclusion a pu diminuer la prévalence du groupe

fumeurs et donc pourrait expliquer 1’absence de résultats statistiquement significatifs.

L’extrapolation & I’ensemble de la population des sages-femmes hospitaliéres frangaises était
limitée compte tenu du faible effectif et de la restriction & un seul centre hospitalier. Il serait
nécessaire de réaliser d’autres études venant compléter celle-ci a plus grande échelle, en

s’intéressant également aux autres modes d’exercices notamment 1’exercice libéral.

D’autres pistes sont actuellement explorées pour améliorer la prise en charge des femmes
enceintes fumeuses notamment sur d’autres supports d’aide a I’arrét du tabac interactifs (5) ou
de nouvelles approches comme des incitations financieres. En effet, une étude multicentrique
randomisée Financial Incentives for Smoking Cessation during Pregnancy (Incitation
financiere a arréter de fumer pendant la grossesse) est en cours de réalisation dans 16
maternites francaises depuis 2016 (28).

La maternité de ’HCE de Grenoble participe a celle-ci. Cette étude cherche a évaluer
I'efficacité des incitations financiéres sur I’arrét du tabac et le maintien de I'abstinence

tabagique chez les femmes enceintes francaises.
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Conclusion :

Il serait intéressant d’envisager cette étude dans le cadre d’une démarche d’amélioration de la
prise en charge des patientes fumeuses quel que soit le statut tabagique des sages-femmes.

Méme si cette étude n’a pas permis de confirmer 1’existence d’une association entre le statut
tabagique des sages-femmes et leur prise en charge de leurs patientes fumeuses; elle permet
cependant de montrer que le simple abord du tabac n’est pas systématique peu importe le
groupe. La prise en charge globale du tabagisme de 1’abord du tabac aux conduites a tenir
face a une patiente fumeuse est encore plus faiblement réalisée. L’intérét de faire de nouvelles
études a I’échelle locale mais aussi nationale sur ce sujet pourrait permettre d’inclure aussi le

statut tabagique des sages-femmes dans les formations sur la prise en charge tabagique.
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Annexes :

Annexe | : Hétéro-questionnaire

1 VOS RENSEIGNEMENTS

1) Quel est votre age ? .... ans

2 Quel est votre sexe ?
Femme Homme
3 Situation professionnelle : Vous étes ?
Titulaire / Stagiaire En CDI En CDD
4 Avez-vous bénéficié d’une formation complémentaire a vos études en tabacologie ?
Oui Non
Si oui, laquelle ?
DIU tabacologie Congres / journées de formations
5) Dans quel service étes-vous principalement en ce moment ?
Salle Suites Consultations | Grossesse a | Consultations | Procréation
d’accouchement | de couches de suivi de haut risque | hors suivi de | médicalement
grossesse grossesse assistee

Il VOTRE PRISE EN CHARGE TABAGIQUE DES FEMMES DANS LEUR

PARCOURS DE MATERNITE

*Pour les questions 6 et 7a) toujours= 100% des patientes, souvent > 50% des patientes, parfois <
50% des patientes, jamais= 0% des patientes

6) Abord du tabac :

Demandez-vous systématiquement a chaque patiente dans un parcours de maternité si elle

fume? *

Toujours Souvent

Parfois

Jamais
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7 a) Si la patiente est fumeuse, recherchez-vous un désir d’arréter le tabac? *

Toujours Souvent Parfois Jamais

b) Face a une patiente souhaitant arréter de fumer :
L’informez-vous systématiquement sur les outils d’aide & I’arrét du tabac ? (substituts
nicotiniques et traitements médicamenteux, prise en charge psychologique)

Oui Non

Remettez-vous systématiquement une brochure informative sur la prévention du tabac ?

Oui Non

c¢) Informez-vous vos patientes fumeuses de 1’existence d’une réorientation vers un
tabacologue ?

Oui Non

d) Chez une patiente dans un parcours de maternité, posez-vous la question « votre
conjoint fume-t-il ? » ?

Oui Non

111 LA SAGE FEMME ET SON EXPERIENCE PERSONNELLE DU TABAGISME

8) Statut tabagique :

Etes-vous actuellement fumeur de tabac ou ex-fumeur ? Fumeur / Non-fumeur / Ex-fumeur
Si vous étes fumeur, combien de cigarette fumez-vous ? par jour / par semaine
Si vous avez arréte de fumer, depuis combien detemps? <6mois / > 6 mois

Fumeur régulier Fumeur occasionnel Ex-fumeur Non-fumeur
(> 1 cigarette /j tous (pas tous les j mais (arrét > 6mois) (jamais fumé et ne
les j) hebdomadaire) fume pas)

9) Perception :
Dans la communication avec vos patientes fumeuses, votre statut tabagique est-il :

Un handicap Un atout Aucune influence
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Annexe Il : Consentement de participation

Je, soussigné(e) déclare accepter, librement, et de fagon éclairé, de participer a
cette étude réalisée par Mathilde Mugnier étudiante sage-femme dans le cadre de son mémoire de fin
étude de maieutique.

Sous la direction de : Aline Noblet sage-femme tabacologue.
Sous la co-direction de : Delphine Savoy sage-femme enseignante.

Promoteur : Université Grenoble Alpes, Ecole de sages-femmes de Grenaoble, IFPS - Département de
Maieutiqgue CHU Grenoble Alpes, 38013 Grenoble.

Investigateur principal : Mathilde Mugnier 5°™ année de maieutique.

But de I’étude : Evaluer la prise en charge du tabagisme des femmes au cours de leur parcours de
maternité par les sages-femmes en activité de 1’Hépital Couple Enfant de Grenoble dans les différents
services de salle d’accouchement, suites de couches, consultation, grossesse a haut risque, procréation
médicalement assistée sur une période donnée de mi-octobre a décembre 2019.

Engagement du participant : L’étude va consister a un questionnaire anonymisé de cinq minutes.

Engagement de ’investigateur principal : En tant qu’investigateur principal, il s’engage a mener cette
recherche selon les dispositions éthiques et déontologiques, a protéger I’intégrité physique,
psychologique et sociale des personnes tout au long de la recherche et a assurer la confidentialité des
informations recueillies.

Liberté du participant : le consentement pour poursuivre la recherche peut étre retiré a tout moment
sans donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence. VVous trouverez ci-joint
les coordonnées du délégué de protection des données en cas opposition ultérieur : David ROZIER,
Ph.D. Tél. +33 (0)4 76 76 82 02 DRozier@chu-grenoble.fr Project Management Officer, DSN.
Délégué a la Protection des Données, Direction Générale. Les réponses aux questions ont un caractere
facultatif et le défaut de réponse n’aura aucune conséquence pour le sujet.

Information du participant : Le participant a la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires

concernant cette étude aupres de ’investigateur principal, et ce dans les limites des contraintes du plan
de recherche.

Confidentialité des informations : Toutes les informations concernant les participants seront
conservées de facon anonyme et confidentielle. La transmission des informations concernant le
participant pour I’expertise ou pour la publication scientifique sera elle aussi anonyme.

Déontologie et éthique : le promoteur et I’investigateur principal s’engagent a préserver absolument la
confidentialité et le secret professionnel pour toutes les informations concernant le participant.

Faita le en 2 exemplaires
Signatures :
Le participant L’investigateur principal
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Annexe 11l : Flyer a destination des patientes avec des consommations

risques du Réseau Périnatal Alpes Isére

Les coordonnées
des praticiens
tabacologues dans le RPAI

Chnlque Belledonne Qu’est ce que le Réseau
Mme Isabelle Defay. sagefemme tabacologue Périnatal Alpes-Isére ?

* Réseau
périnatal
Alpes-isere

La grossesse,

s
:
|
i
%
B
F
3
E
¢
3

Pour prendre rendez 043838 0285 e 7
(répondeur enregi en cas dabsence) Le Réseau Périnatal Alpessére coordonne : |e be be e't
Consultations : le lundi
> les 5 maternités : CH de Voiron, CHU de Grenoble, I 1
cj'"éﬂ:‘:g:;lﬁf:’:e: . Clinique Belledonne, Clinique des Cédres, €S consom matlons
i in, tabacologue

of at ur Pprésmid urs & liniqu 1
Consultations : un vendred: aprés midi tous les 15 jours 3 la Clinique 16 Cantre Diirtaital o 1o Irs:

o Lior 9 Y .
pelpadsdbistiro SR Groupe Hospitalier Mutualiste de Grenoble, a rlsq ues
>

Groupe Hospitalier Mutualiste . 8
M. Fréderic Dupré, sage-femme tabacologue >la PMI (Protection Maternelle Infantile), i
Pour prendre rendez vous . 3
du lundi au vendred de Sh & 16h30 au 04 76 70 72 87 >etlens des professionnels de santé &
Consultations : le mercredi aprésmidi de 13h 3 19 autour de la naissance H
Hépital Couple Enfant du CHU de Grenoble Ce réseau a pour mission d'organiser la prise en charge g
Mme Aline Noblet. sagefemme tabacologue de la femme enceinte et de son enfant par l'intervention -
Pour prendre rendez-vous : du lundi au jeudi de h 3 16h30 coordonnée des professionnels de santé impliqués -
au04 76 76 89 43 ou 04 76 76 54 00 (répondeur enregistreur en cas diabsence) dans leur suivi. i
Consultations : le vendred £
Hépital de Voiron =

Mme Marie Gonzalez. sage-femme 1zbacologue
Pour prendre rendez-vous
04 76 67 14 85 ou www.chwoiron fr (via Doctolb : spédalité sage-femme),

Maison du Territoire Voironnais Chartreuse
Mme Frangoise Penasse, sage-emme tabacologue du Service de PMI
de terore de Voromas Charreuse

Mitterrand - 38500 Voiron

re rendezvous : 04 57 56 1130 ou 06 86 05 45 97
Consultations : tous les jours entre Bh30 et 16h www.rpai-perinat.org

20180900 - Conoepton = réasabon

www.inpes.sante.fr

Les numéros a appeler e Rt oo

www.tabacinfoservice.fr
TABAC INFO SERVICE > 3989 (0,15 ¢ /mn) www.cfes.sante.fr
DROGUES INFO SERVICE > 0800 23 13 13 www.drogues.gouv.fr

R
Avrinato
Alpesisen

ALCOOL INFO SERVICE > 0980 980 930
ECOUTE CANNABIS > 0980 980 940
ADDICTOLOGIE HOSPITALIERE

DE LIAISON > 04 76 67 93 37

Batiment de la Direction
de la Tronche - 1+ étage
CHU Grenoble - CS 10217
38043 Grenoble
Cedex 9

uit un portable ou colt

'une communication bocale depuis un poste fixe

cessaive pouy peymettve une
complications.

Affiche édeée por IINPES

Consommations a risques
pendant la grossesse.

Les effets pour le foetus

5 Tabac

Et moi, j’en suis ou ?

> Aije déja ressenti le besoin de diminuer
ma/mes consommation(s), de changer
mon comportement ?

2 fites 8'ennt par jour
1 P\w&a&\m

l > Mon entourage m’a-t-il déja
0 afcﬂ()[ 0 S fait des remarques au sujet

de ma/mes consommation(s) ?

Alcool

Cannabis

> Aije déja eu I'impression que je consomme
trop ou trop souvent ?

> Aije déja eu besoin de consommer
un produit ou d'avoir un comportement

I_es bénéﬁces particulier pour me sentir mieux ?
d'une prise en charge

Médicaments sans contréle

o

W
& oo
XN

Pendant la grossesse, la consommation
de ces produits est susceptible d’entrainer des risques A tout moment, Iarrét de votre

Si vous avez
répondu oui a I'une
de ces questions,
pour votre santé et
celle de votre bébé,

consommation de produit(s)
est bénéfique pour vous .
et votre bébé.

pour la santé du feetus et du nouveau-né.

Parlez-en a votre médecin La grossesse

. est un moment
ou votre sage-femme. privige
pour initier \
un changement...

il est important

d’en parler avec 'un
des professionnels

qui suit votre grossesse.

lls pourront vous orienter si besoin vers :
un tabacologue,
un addictologue,
un psychologue...

by

a
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Annexe

enceintes du Réseau Périnatal Alpes Isére

Madame,
vous venez pour une consultation de suivi de grossesse. Nous vous proposons
de répondre a ce questionnaire sur vos habitudes de vie et le confort de votre

grossesse. Vous pourrez en parler ensuite avec le médecin ou la sage-femme.

Confort de la grossesse Réponses a entourer | Commentaire
Habitudes de vie Eventuellement facultatif
plusieurs
Pendant votre grossesse comment | plutét bien
dormez-vous ? plutét mal
Pendant votre grossesse, comment | détendue
vous sentez-vous ? joyeuse
inquiete
stressée
triste
autre a préciser
Rencontrez-vous des difficultés par | aucune
rapport a I'alimentation ? grignotage
nausées
perte d’appétit
autre
Avant votre grossesse, qu’aviez- eau

vous |’habitude de boire ?

café, thé

sodas, jus de fruit
cidre,vin, biére,prémix
alcools forts

boissons énergisantes
autre

Pendant votre grossesse, lors d’un
repas, d'une soirée, d'une féte ...
vous est-il arrivé de consommer :

aucune
biére, cidre, prémix
vin, apéritif

alcool fort

boissons énergisantes

Avant votre grossesse , combien de
cigarettes fumiez-vous par jour?

0
1-10
11-20
20-30
>30

« Périnatalité, addictions et vulnérabilités » — RPAI / Addictologie de liaison CHU Grenoble, mai 2017 »

IV : Auto-questionnaire sur les habitudes de vie des patientes
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7 Actuellement combien de 0
cigarettes fumez-vous par jour? 1-10
11-20
20-30
>30
8 | Vapotez-vous actuellement? oui non
9 | Votre conjoint est-il fumeur ? oui non
10 | Avant votre grossesse, avez-vous oui non
consommé du cannabis ?
11 | Avant votre grossesse, avez-vous ecstasy, LSD
déja consommé |'une de ces cocaine, héroine
substances : amphétamines
autres drogues
12 | Prenez-vous de la méthadone ou oui non
du subutex ?
13 | Pendant votre grossesse, prenez- aucun
vous des médicaments ? somnifére
tranquillisant
anti-dépresseur
antidouleur codéiné
autre médicament
14 | Dans votre vie, avez-vous vécu des | psychologiques
situations de violence ? physiques
aucune
15 | Avez-vous des difficultés aucune
financiéres ou sociales ? logement
emploi
administratives
couverture sociale
16 | Actuellement bénéficiez-vous de votre famille
d’une aide ? aide-ménageére
éducateur
assistant(e) social(e)
tutelle, curatelle
aucune
17 | Aprésl’accouchement serez-vous | oui non

seule pour vous occuper du bébé ?

« Périnatalité, addictions et vulnérabilités » — RPAI / Addictologie de liaison CHU Grenoble, mai 2017 »
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Annexe V : Protocole de prise en charge des femmes enceintes fumeuses du

Réseau Peérinatal Alpes Isére

b
dj%g' TA BA C Conseils/Rappels

i = 5 i Question 7 = Actuellement, combien
Entretien (sage-femme / medecin) 56 Giarotiee fumes Vo par i 7
Auto-questionnaire — Réponse positive a 'une des questions )

6-7-8-9

En concentration de CO : 1 cigarette
roulée = 2-3 «cigarettes industrielles»

Echange

EMPATHIE
PAS DE JUGEMENT
VALORISATION BAISSE DE LA CONSOMMATION

La diminution ne suffit pas— larrét
EIYII\‘LS‘II"I'AU-I;%% lh)lE CONSEIL SIMPL doit étre conseillé

Penser a
inclure le
conjoint

RASSURER

Mesure du CO (Monoxyde de carbone)

< 5 ppm : non significatif

Test de Fagers
Nbre de cig
délai entre Ie réveil et la 1ére cig

POURSUITE DE LA REDUCTION DE LA PATIENTE EN
CONSOMMATION CO>5ppm CONSOMMATION CO>5ppm ARRET

Féliciter tout chanaement !

Félicitations

1 - Conseiller larrét
2 - Proposition SN (cf tableau ci-

* Rechercher les consommations associées

dessous
3z Reczlerche des (cannabis, alcool, cocaine, opiacés...) + Renforcer le
consommations associées (Eo'n:sommation du conjoint (+/- entourage) sevrage
A Recherches des : Zellmt?lli to:tt cl::ngement .v
vulnérabilités psychosociales Sl Expli |
5 - Proposition Proposer un accompagnement xpliquer les )
; e * Proposer une substitution bénéfices de l'arrét :
d’accompagnement spécialisé ‘ T e TS
6 - Facteur de dépendance : Si possible, donner un RDV a quelques yg P
orientation vers la SFT jours avec la SF tabacoloaue
‘ Substituts nicotiniques
Substituts nicotiniques Aide au sevrage taba;lque
APPEL CO expiré <10 ppm 11 D
De la SF tabacologue de Fume 1-10 cig/j
I’établissement (mail ou tel) DEpeancs e poth g
4-5-6 +/- Forme orale
Dépendance modérée Forme orale
2a3
*Drs Anne GARIN, Olivier JENNY, Nathalie
FOUILHE, Annie POIZAT Dépendance faible +/-Forme orale |
Mmes Aline NOBLET, Isabelle DEFAY, 0-1

Marianne JEANNIN, Mélanie GAROFALO

Rédaction : Groupe* de travail Addictions et grossesse — Validation RPAI, bureau exécutif du 30/09 /2019

38



Résume :

Objectifs : L’objectif principal était de tester si le statut tabagique des sages-femmes
hospitalieres était associé a des différences de prise en charge du tabagisme des femmes au
cours de leur parcours de maternité. C’était un critere composite faisant appel a la réalisation
par les sages-femmes aupres des patientes de 1’intervention breve, de la réorientation vers un
tabacologue et de I’abord du tabagisme du conjoint. Nous avons également exploré la
perception des sages-femmes sur I’influence de leur tabagisme dans la communication avec
les femmes fumeuses.

Méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale déclarative unicentrique
réalisée sous forme d’hétéro-questionnaire anonymisé auprés de 44 sages-femmes
hospitaliéres en activité a I’'Hopital Couple Enfant de Grenoble.

Résultats : Un total de 33 sages-femmes ont été incluses pour étre analysées. La réalisation
du critére de jugement principal était conforme chez une sage-femme sur huit (12,5%) du
groupe fumeurs et chez une sage-femme sur 25 (4%) du groupe non-fumeurs (OR 3,4 ; IC
0,2-62,1; p=0,4).

Conclusion : La prise en charge tabagique des femmes au cours de leur parcours de maternité
ne différenciait pas de maniére statistiquement significative entre le groupe de sages-femmes
fumeuses et non-fumeuses.

Mots clés : Sages-femmes - Parcours de maternité - Statut tabagique - Prise en charge

Abstract :

Objectives : The primary outcome was to test if the smoking status of midwives was
associated with differences in smoking management of women during their maternity journey.
It is a composite primary end point consisting of the achievement of a brief intervention by
the midwives with their patients, the referral to a tobaccologist and the approach of the partner
smoking status. We also explored the perception of midwives about the influence of their
smoking status in their communication with women who smoke.

Methods : It is a monocentric, declarative cross-sectional observational study carried out in
the form of an anonymized hetero-questionnaire among 44 hospital midwives working at the
Hopital Couple Enfant in Grenoble.

Results : A total of 33 midwives were included for analysis. The primary study outcome was
consistent in one in eight (12,5%) midwife in the smoking group and in one in 25 (4%)
midwife in the non-smoking group (OR 3,4 ; 95% confidence interval [CI] 0,2-62,1 ; p=0,4).
Conclusion : The smoking management of women during their maternity journey was not
significantly different between the group of smoking and non-smoking midwives.

Key-words : Midwives - Maternity journey - Smoking Status - Patient care





